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presenta registro; del resto (58), el 38%
(22) son fumadores y el 62% (36) son no
fumadores. En el grupo de 26 a 45 años (n
= 193), el 2% (4) no presenta registro; del
resto (189), el 49% (92) son fumadores, el
49% (92) no fumadores y el 2% (5) ex fu-
madores. En el grupo de 46 a 65 años (n
= 187); el 4% (7) no presenta registro, del
resto (180), el 26% (46) son fumadores, el
66% (120) no fumadores y el 8% (14) ex
fumadores. De los mayores de 65 años (n
= 221); el 1% (2) no presenta registro, del
resto (219), el 8% (17) son fumadores, el
70% (154) no fumadores y el 22% (48) ex
fumadores. El 26% de los fumadores con-
sume menos de 10, el 37% entre 10 y 20 y
el 37% más de 20. El 25% de los fumado-
res presenta diagnóstico de alguna enfer-
medad crónica en la que dejar de fumar
forma parte del tratamiento. En el 37% de
los pacientes fumadores existía registro de
intervención mínima de deshabituación
tabáquica.
Discusión y conclusiones. La recogida de
datos referentes a tabaquismo es muy defi-
ciente en el grupo de edad de 16 a 25 años.
Esta situación obliga a mejorar el registro
en el grupo de edad más joven para inten-
tar frenar su iniciación y mantenimiento en
el consumo de tabaco5. Por otra parte, en la
consulta de atención primaria se realiza un
seguimiento protocolizado de los pacientes
que presentan patologías crónicas; sin em-
bargo, observamos un alto porcentaje de
casos en los que existe ausencia de inter-
vención tabáquica o se trata de fumadores
en los que el consejo mínimo no ha sido
una intervención eficaz. En estos fumado-
res debemos reforzar el consejo, mejorar el
seguimiento e individualizar el tratamiento
para conseguir que dejen de fumar6.
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Perfil del cuidador
principal y valoración 
del nivel de ansiedad 
y depresión
Introducción. El aumento de la población
anciana es consecuencia del incremento de la
esperanza de vida, presentando una elevada
prevalencia de enfermedades crónicas e inva-
lidantes, con la consiguiente demanda de
ayuda médica, social y familiar. Llamamos
cuidador principal (CP) a la persona que
asume la responsabilidad total en la atención
y el apoyo diario a este tipo de pacientes1. La
tarea de cuidar conlleva una amplia variedad
de problemas de orden físico, psíquico y so-
ciofamiliar que es necesario conocer, diag-
nosticar precozmente y tratar de prevenir2.
Objetivo. Conocer el perfil del CP de nues-
tro programa de atención domiciliaria, así
como las consecuencias para su propia salud
y posibles factores de riesgo asociados.
Diseño. Estudio observacional transversal.
Emplazamiento. Área básica de salud ur-
bana (ABS) y docente que atiende a
20.000 habitantes aproximadamente.
Participantes. Muestra consecutiva de 58
pacientes adscritos al programa de atención
domiciliaria de nuestro ABS. Rechazamos
aquellos pacientes institucionalizados o aque-
llos cuyo CP era un profesional contratado.
Medidas e intervenciones. Mediante en-
cuesta telefónica recogemos las variables del
cuidador: edad, sexo, estado civil, parentes-
co, tiempo que lleva ejerciendo como CP, la
ayuda que recibe y si presentaba problemas
de insomnio. Se administra la escala de an-
siedad-depresión de Golberg (EADG)3,
que permite clasificar a los sujetos en nor-
mal, probable ansiedad (≥ 4 en la subescala
ansiedad), probable depresión (≥ 2 en la su-
bescala depresión) y probable caso de malestar
psíquico cuando puntúa por encima del um-
bral en cualquiera de las dos subescalas. Se
recogen también los datos del paciente a su
cuidado: edad, sexo, patología crónica, años
desde el inicio de los cuidados y grado de
deterioro (según escala Barthel).
Resultados. Los 58 CP estudiados tenían
una edad media de 57,3 años (DE, 13,4)
siendo el 89,3% mujeres y el 10,8% varo-
nes. El CP era el cónyuge del enfermo en
un 34,5% (16 mujeres y 4 varones), un hi-
jo/a en un 58,6% (32 mujeres y 2 varones)
y en un 6,9% era un hijo/a político (4 mu-
jeres). El tiempo medio que llevaban ejer-
ciendo de CP fue de 6,8 años (intervalo, 2
meses a 30 años). Un 72,2% de cuidadores
declaraba no recibir ninguna ayuda en el
cuidado del paciente. Sólo un 16% trabaja-
ba fuera de casa. Un 31% tenía problemas
de insomnio. La edad media del paciente
que tenía a su cuidado era de 79,7 (DE,
12,04). La escala de dependencia de Bart-
hel fue: el 14,2% independientes, el 44,6%
tenían una dependencia leve-moderada y el
41,1% tenía dependencia grave-total.
En 31 sujetos se detectó una probable an-
siedad mediante la EADG, 32 presentaban
una probable depresión y 23 sujetos tenían
ansiedad y depresión simultáneamente. En
un total de 41 CP se diagnosticó un proba-
ble malestar psíquico.
Conclusiones. El rol de cuidador principal
puede ser estresante, destacando que un
71,4% de cuidadores principales está en si-
tuación de malestar psíquico. Por su alta
vulnerabilidad, el médico de familia debe
encaminar sus esfuerzos a una detección
precoz para detectar cualquier situación de
riesgo4. Así, en caso de confirmarse, apor-
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tar los consejos y recursos necesarios para
aliviar esta situación; en definitiva, cuidar
al cuidador.
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Doctor, se nos ha roto el
peservativo. ¿Sabe usted 
a qué puede deberse?
Introducción. Por todos es conocido que el
preservativo masculino se suele romper con
relativa frecuencia, no existiendo ningún
trabajo en nuestro medio donde se estudien
a fondo las causas de dichos «accidentes»1,2.
Objetivos. a) Conocer si se ha hecho un
uso adecuado del preservativo en las pare-
jas que relatan que se les ha roto, y b) iden-
tificar los factores a que se asocia dicha ro-
tura del preservativo.
Diseño y emplazamiento. Se trata de un
estudio observacional mediante encuesta
realizada en un centro de salud de la perife-
ria de nuestra ciudad, que atiende un total
de 19.000 habitantes, incluyendo el servicio
normal de urgencias que atiende a dicha
población. Su duración es de 14 meses.
Participantes. Fueron incluidos un total de
94 casos de rotura de preservativo mientras
mantenían una relación heterosexual (exclui-
mos a los homosexuales).
Intervenciones. Se trata de una encuesta
autoadministrada al acabar la consulta cu-
yo motivo era rotura de preservativo al re-
alizar el acto sexual. Siempre se solicitaba
el consentimiento informado previo. La
encuesta era rellenada por el paciente que
consultaba y en el caso de que consultasen
ambos miembros de la pareja se selecciona-
ba uno aleatoriamente (mediante tabla de
números aleatorios). Se informaba de la
confidencialidad del estudio y de los datos.
La encuesta debía ser rellenada en un má-
ximo de 30 min3,4.
Mediciones principales. Las variables es-
tudiadas se agruparon en las siguientes ca-
tegorías: edad (< 15, 15-25, 25-35, > 35),
pareja sexual habitual (sí o no), frecuencia
de uso del preservativo el último año (1.ª
vez, 2-10 veces, 11-50 veces, 51-100 veces,
más de 100 veces), desenrolle total del pre-
servativo (total o parcial), baja erección al
aplicarlo (sí o no), uso no vaginal (sí o no),
larga e intensa actividad sexual (sí o no), co-
nocimiento de las instrucciones sobre el uso
del preservativo (sí o no), uso de lubricantes
inapropiados (sí o no), marca (Durex, Con-
trol, Androtex u otros), tiempo en semanas
desde que fue adquirido (menos de 1, 1-4,
4-12, 13-50 o más de 50 semanas), lugar de
compra (farmacia, gran almacén, expende-
dor automático) y exposición prolongada al
sol o altas temperaturas (sí o no). Aclarar
que dentro de las marcas se ha incluido en
la categoría «otros» a aquellos que tienen
una menor introducción en el mercado pa-
ra no introducir sesgos, ya que en caso con-
trario las marcas con menor introducción
presentarían una menor incidencia de rotu-
ras. Se considera uso no vaginal cuando tras
la colocación del preservativo se ha realiza-
do penetración anal o felación. Larga e in-
tensa actividad sexual la definimos cuando
el paciente lleva colocado el preservativo
durante más de 30 min y refiere haber rea-
lizado un esfuerzo físico intenso. El análisis
estadístico de los datos se realizó mediante
comparación de medias (t de Student) y se
utilizó el programa estadístico SPSS para
Windows (versión 6.0). La prueba de ji
cuadrado fue utilizada para analizar las va-
riables categóricas y los datos continuos
fueron examinados mediante la t de Stu-
dent o el ANOVA.
Resultados. Obtenemos que sólo el 2,1%
de las roturas se produce en mayores de 35
años, produciéndose el 44,7% en los de 15
a 25 años y 39,4% en los de 25 a 35 años.
En el 55,3% de los casos el paciente había
utilizado un preservativo en más de 100
ocasiones el último año. El 93,6% de los
consultantes conocía correctamente el uso
del preservativo. La intensidad de la rela-
ción sexual la definieron como alta el 95,8%
de los pacientes. Respecto a las instruccio-
nes para el correcto uso del preservativo las
conocían el 93,6% de los consultantes y só-
lo el 12,8% utilizó lubricante exógeno.
Centrándonos en el tipo y la conservación
del preservativo, llama la atención que el
81,9%  había sido comprado hacía menos
de una semana; tenía más de 50 semanas
sólo el 1,1%. La mayoría (72,3%) fue com-
prada en expendedores automáticos, frente
a un 14,9% adquirido en farmacia y 12,8%
en grandes almacenes. La totalidad de los
datos aparecen reflejados en la tabla 1.
Discusión y conclusiones. El diseño de
nuestro estudio no permite conocer la inci-
dencia total de dichas ropturas, ya que so-
lamente analizamos a los pacientes que
acuden a nuestra consulta por este motivo.
Resaltar que los que más se han roto han
sido los comprados en expendedores auto-
máticos (72,3%), frente a una menor inci-
dencia en los adquiridos en farmacia y
grandes almacenes; esto puede explicarse
por una peor conservación de los preserva-
tivos depositados en los expendedores au-
tomáticos, ya que en ocasiones están situa-
dos a la intemperie o en lugares con altas
temperaturas que pueden dañar el látex. En
cambio, en las farmacias y grandes almace-
nes se suelen cuidar más las condiciones de
conservación, por lo que la incidencia de
fallos es menor. A modo de conclusiones
debemos insistir para que nuestros pacien-
tes conozcan correctamente las instruccio-
nes de uso de los preservativos, así como
recomendarles no adquirir preservativos en
expendedores automáticos, salvo que los
necesiten con urgencia. Sería de interés re-
alizar nuevas investigaciones en este campo
para conocer la incidencia real en nuestro
medio de estas roturas5,6.
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